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Подведены итоги 5-летнего изучения и детализации новой 
нозологической формы в стоматологии − верхнечелюстно-
го постимплантационного синдрома. 
Основные клинические атрибуты синдрома − симультан-
ность и суперпозиция стоматологической, нейростомато-
логической, ринологической и офтальмологической сим-
птоматики на фоне патологической обстановочной афе-
рентации изучены на основе обследования 199 больных, ко-
торым по поводу частичной вторичной адентии была вы-
полнена ДИ на верхней челюсти. 
Ключевые слова: дентальная имплантация, верхнечелюст-
ной постимплантационных синдром. 
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ВЕРХНЬОЩЕЛЕПНИЙ  
ПОСТІМПЛАНТАЦІЙНИЙ СИНДРОМ  
 
Підбито підсумки 5-річного вивчення і деталізації нової но-
зологічної форми в стоматології - верхньощелепного пос-
тімплантаційного синдрому. Основні клінічні атрибути си-
ндрому - симультанність і суперпозиція стоматологічної, 
нейростоматологічної, ринологічної і офтальмологічної 
симптоматики на тлі патологічної обстановочної аффе-
рентації вивчені на основі обстеження 199 хворих, яким з 
приводу часткової вторинної адентії була виконана ДІ на 
верхній щелепі. 
Ключові слова: дентальна імплантація, верхньощелепний 
постімплантаційний синдром. 
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MАXILLARY POSTIMPLANTATION  
SYNDROME 
 
5-year study results and specification of new nosological form in 
stomatology – maxillary postimplantation syndrome – were 
summarized. 
Basic clinical attributes of the syndrome − simultaneity and su-
perposition of dental, neurostomatologic, rhinologic and oph-
thalmic symptoms on the background of pathological situational 
afferentation – were studied on the basis of 199 patients’ inves-
tigation who underwent dental implantation in the upper jaw for 
partial secondary adentia. 




В хирургии хорошо известны болезни опериро-
ванного желудка (после резекции 2/3-3/4 желудка или 
ваготомии и антрумэктомии); болезни искусственного 
пищевода [1] (после эзофагопластики); постхолеци-
стэктомический синдром (дисфункция сфинктера Од-
ди, следствие операции холецистэктомии); в урологии 
− болезни оперированного мочевого пузыря [2].  
В нейрохирургии развивается концепция болезни 
поврежденного мозга [3, 4], описан постимплантаци-
онный синдром, который возникает после установки 
полистеролпокрытого нитинолового стента [5]. Ха-
рактеризуется гипертермией, болью в области им-
плантации, лейкоцитозом, повышением уровня С – 
реактивного белка, морфологическими признаками 
воспалительного процесса: отеком, нейтрофильной 
инфильтрацией стенок стентированного участка сосу-
да [5]. В ортопедии известно такое отдалённое ослож-
нение, как  металлоз  кости  – состояние формирую-
щееся через 5-7 лет после установки эндопротеза в ре-
зультате биокоррозии и биодеструкции металличе-
ского импланта (протезов тазобедренного или колен-
ного суставов) в процессе его остеоинтеграции, функ-
ционирования и износа. Сопровождается изменением 
цвета костной ткани, воспалительными и деструктив-
ными процессами [6]. 
В оториноларингологии признаны болезни опе-
рированного носа и околоносовых пазух [7] – состоя-
ния, развившееся вследствие хирургического вмеша-
тельства, при котором в результате изменения анато-
мо-физиологических отношений внутриносовых 
структур происходит утяжеление течения основного 
заболевания или возникает новый патологический 
процесс. Основной причиной, по которой предложено 
выделить эту нозологическую форму, является более 
тяжелое течение патологического процесса, не соот-
ветствующее заболеваниям, отраженным в МКБ-10. 
Эти болезни отличаются многообразием, особой се-
миотикой симптомов и требуют персонифицирован-
ного подхода в каждом реальном наблюдении. Все 
эти специфические, патогенетически самостоятель-
ные состояния развиваются как отдаленный нежела-
тельный результат хирургического вмешательства (а 
также ошибок при выборе и выполнении операции), 
при котором грубо меняются анатомо-
физиологические соотношения и взаимодействия ор-
ганов, преображаются нейрогуморальные взаимосвя-
зи с другими внутренними органами и системами. 
До этого момента из-за практически полного от-
сутствия каких-либо реальных теоретических разра-
боток не состоялось ни одной успешной попытки 
концептуального адекватного синтеза огромного оби-
лия фактов и гипотез, аккумулированных при узко-
специальных изысканиях по проблеме травмы ЗЧС 
при дентальной имплантации (ДИ). И это положение 
инициирует объективный анализ массива данных для 
поиска новых методологических подходов к исследо-
ванию взаимосвязанных и взаимообусловленных про-
цессов в костной ткани и органах лицевого скелета, 
головы и шеи, уяснению их реального объёма и рас-
пространения. 
Цель статьи. Обосновать концепцию верхнече-
люстного постимплантационного синдрома (ВПС), 
самостоятельного патологического состояния в орга-
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низме, развивающегося в отдаленном периоде после 
имплантации на верхней челюсти. 
Основные клинические атрибуты ВПС − симуль-
танность и суперпозиция стоматологической, нейрос-
томатологической, ринологической и офтальмологи-
ческой симптоматики на фоне патологической обста-
новочной афферентации изучены нами на основе об-
следования 199 больных, которым по поводу частич-
ной вторичной адентии была выполнена ДИ на верх-
ней челюсти [8-16]. Частота конкретных известных 
клинических симптомов описана нами ранее [11-13].  
Термографическая картина кожных покровов ли-
цевой области демонстрирует вовлечённость и взаи-
моналожение воспалительных процессов верхней че-
люсти (в зоне дентальных имплантов − гипертерми-
ческая область с вектором распространения на глаз-
ницу), верхнечелюстной пазухи (риносинусит) и глаз-
ницы (дакриоцистит). Количественные показатели 
(абсолютные температуры, градиенты температур) 
практически соответствуют классическим при от-
дельно обособленных указанных нозологических 
формах [11]. 
Для больных ВПС характерны патологические 
типы (инертный и редуцированный) термореактивно-
сти на охлаждение: 43,5 % наблюдений и 15,0 % у па-
циентов с благоприятным исходом после ДИ (разли-
чия между группами достоверны, р < 0,01). Практиче-
ски наличие у больных с частичной/полной адентией 
патологического типа термореактивности на охлаж-
дение является одним из факторов риска развития 
ВПС после проведения ДИ. 
Основное условие установки внутрикостных им-
плантатов – это достаточное количество кости с хо-
рошим качеством, обеспечивающее его стабилизацию 
и позволяющее имплантату поддерживать несъемную 
конструкцию протеза. Только в дентальной имплан-
тологии используется концепция качества в рамках 
классификации качества кости по Misch: качество 
уменьшается в ряду D1, D2, D3, D4. Постпроцессинг 
компьютерно-томографических изображений прояв-
ляет остеопоротическую гиподенсность костных тка-
ней верхней челюсти, качество кости по классифика-
ции Misch D2 – D4 (61,5% больных), рутинную се-
миотику верхнечелюстного риносинусита и дакрио-
цистита на фоне вариабельной аномальной анатомии 
верхнечелюстной пазухи [11-13]. 
Опасная анатомия. Сама по себе анатомия 
(аномальная или вариантная) не опасна, но она стано-
вится таковой при точечных инвазивных высокоэнер-
гетических процедурах ДИ. 
Ведущим анатомическим фактором в генезисе 
ВПС  является чрезмерно тонкая костная пластинка 
над корнем зуба. Хамепрозопическая и мезопрозопи-
ческая формы лицевого скелета и толщина костной 
пластинки над корнем зуба менее 0,5 мм способству-
ют развитию ВПС.  
Инициации ВПС содействует и высокая частота 
элементов аномальной анатомии (у больных с ВПС и 
пациентов после ДИ без каких-либо жалоб) [15]: де-
формации перегородки носа – 100,0 % и 48,2 %, ано-
малии крючковидного отростка − 39,39 % и 17,86 %, 
аномалии средней носовой раковины − 37,88 % и 
14,29 %, аномалии решётчатого пузыря − 21,21 % и 
12,5%, ячейка носового бугорка − 43,94 % и 19,64%, 
«клетка» Галлера − 7,58 % и 3,57 %, экстрамуральные 
фронтоэтмоидальные ячейки −13,64 % и 5,36 %, де-
гисценции медиальной стенки орбиты − 15,15 % и 
3,57 %, гипертрофия ячейки носового бугорка − 9,09 
% и 3,57 %, добавочное соустье верхнечелюстной па-
зухи − 21,21 % и 7,14 %. Визуализация верхней челю-
сти, верхнечелюстной пазухи в процессе КТ и МРТ 
диагностики их поражений (в аксиальной, сагитталь-
ной и фронтальной плоскостях) всегда сопровождает-
ся в той или иной степени и визуализацией структур 
орбиты. Анализ локализации слезного мешка на КТ 
изображениях показал, что только у 41,71 % больных 
ВПС мешок располагался в типичном анатомическом 
месте (на уровне переднего конца средней носовой 
раковины), у 32,16 % больных он был расположен 
кзади, а у 26,13 % – значительно кпереди от передне-
го конца средней носовой раковины.  У пациентов с 
благоприятным исходом после ДИ –  61,19 %, 23,88 % 
и 14,93 % соответственно. Различия статистически 
достоверны (р < 0,01). Обнаружена высокая частота 
друз (гиалиновые, кальцифицированные тельца, лока-
лизованные в преламинарной части нерва, маркер па-
тологических изменений сетчатки) зрительного нерва 
у больных ВПС: 27,14 % (у пациентов с благоприят-
ным исходом после ДИ – 8,96 %).  
Опасная патология. ВПС сопровождается вы-
раженными в разной степени достоверными наруше-
ниями в ротовой жидкости перекисного окисления 
липидов, системы антиоксидантной защиты, неспе-
цифической и специфической реактивности. Выражен 
дисбаланс в работе ферментного звена антиоксидант-
ной защиты, о чем свидетельствует снижение актив-
ности СОД (на 26 %), увеличение активности катала-
зы (на 53,3 %) по сравнению с практически здоровы-
ми волонтёрами. ВПС приводит к ослаблению анти-
бактериальной функции ротовой жидкости и способ-
ствует развитию вторичной иммунной недостаточно-
сти, о чем свидетельствуют нарушения показателей 
локального иммунитета и неспецифической рези-
стентности (падает на 38% содержание sIgA, на 16,8 
% снижается активность лизоцима). 
Исследование микробного «пейзажа» и его анти-
бактериальной чувствительности при ВПС показало 
превалирование условно-патогенной флоры в мини-
мальных концентрациях, а иногда и стерильность по-
севов при наличии патологического экссудата в верх-
нечелюстной пазухе, что свидетельствует о наличии 
дебюта дистрофических процессов в тканях верхней 
челюсти с присоединением вторичной флоры в ста-
дии разгара заболевания [8]. Отсутствие патогенной 
флоры, в том числе и нозокомиантов, свидетельствует 
о высокотехнологическом качестве выполнения хи-
рургического этапа ДИ без ятрогенных погрешностей. 
Альвеолярная кость – составляющая опорно-
двигательного скелета, самая молодая кость в орга-
низме, активно реагирующая на негативные воздейст-
вия различных факторов. Маркеры костного метабо-
лизма свидетельствуют о достоверной костной ре-
зорбции при ВПС (по отношению к практически здо-
ровым волонтёрам): уровень ионизированного каль-
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ция снижен на 12,2 %, кальцитонина – на 45,4 %, тар-
тратрезистентной кислой фосфатазы повышен – на 
67,0 % , остеокальцина снижен на 13 %.  
Известны исследования [17, 18], раскрывающие 
взаимосвязь между воспалительными заболеваниями 
ротовой полости и заболеваниями сердечно-
сосудистой системы, в частности, ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) и атеросклерозом. В обзоре [18] 
показано, что заболевания периодонта являются ис-
точником хронического воспаления и выступают в 
качестве независимого фактора риска возникновения 
ИБС. Обследование больных ИБС и пациентов, пере-
несших инфаркт миокарда, показывает, что около 75 
% имеют заболевания ротовой полости, а частота вы-
явления заболеваний пародонта во всех возрастных 
группах составляет 55–99 % [19]. 
При анализе состояния сонных артерий (СА) у 
больных с ВПС получены следующие результаты: в 
контрольной группе поражения СА обнаружены в 
21,1 % наблюдений, в основной – в 63,5 % наблюде-
ний (различия достоверны , р < 0,01). Односторонние 
поражения СА ипсилатеральны стороне ДИ (р < 0,02). 
Частота степеней стеноза внутренних СА у больных 
ВПС достоверно превышает таковую у практически 
здоровых волонтёров) (р<0,011), составляя для малой, 
средней и выраженной степеней 347 %, 205 % и 415 % 
соответственно [16]. 
При наличии стенотического поражения каро-
тидного бассейна идентифицирован характер атеро-
склеротических бляшек (АБ). У здоровых по частоте 
превалировали: по структуре – кальцинированные АБ, 
по поверхности – АБ с ровной поверхностью, по ло-
кализации – полуконцентрические АБ (р <  0,02). У 
больных ВПС: гомогенные + гиподенсные, изъязв-
ленные и сегментарные соответственно. По распро-
странённости у здоровых  превалировали пролонги-
рованные АБ, а у больных – локальные [16]. 
Опасная хирургия. Любое фармакохирургиче-
ское вмешательство (в том числе и ДИ) - это наруше-
ние целостности структуры и функции тканей, орга-
нов, систем организма на фоне в той или иной степе-
ни выраженной патологической эндогенной обста-
новки и афферентации, которое приводит к снижению 
одних рисков, а по завершению вмешательства – к 
увеличению других…[10, 14]. 
Верхняя челюсть - важная часть лицевого скеле-
та, изменение которой влечет за собой нарушение 
структуры и морфологические изменения тканей че-
люстно-лицевой области. ДИ на верхней челюсти 
сложнее, чем на нижней: кость верхней челюсти ме-
нее плотная (следует напомнить о классификации ка-
чества кости по Misch), что требует использования 
более длинных имплантов для обеспечения лучшей 
стабилизации; более высокие эстетические требова-
ния. Забота о максимальной длине имплантата входит 
в конфликт с анатомией верхнечелюстной пазухи, 
внедрение в которую необходимо избежать [20-22]. 
Известны [21, 22] возможные причины осложне-
ний ДИ (для иллюстрации укажем некоторые) на хи-
рургическом (отсутствие учета вариантной анатомии 
лицевого скелета; диаметр мукотома меньше диамет-
ра импланта; отсутствие пальпаторного контроля для 
предупреждения возможности перфорации компакт-
ной пластинки альвеолярного отростка; не соблюде-
ние расстояние между корнями зубов, имплантами) и 
ортопедическом этапах ДИ (неправильное препариро-
вание опорных частей; несоблюдение параллельности 
осей опорных элементов; недостаточное количество 
опор). Почти все указанные причины осложнений на 
этапах ДИ – это практически серия пря-
мых/косвенных воздействий на ткани верхней челю-
сти, которые трансформируются в волны механиче-
ских напряжений внутри лицевого скелета той или 
иной интенсивности, длительности и направленности 
[21]. Формируется напряженно-деформированное со-
стояние — совокупность внутренних напряжений и 
деформаций, возникающих при действии на лицевой 
скелет внешних нагрузок и ряда других факторов. 
Основные виды напряжённо-деформированного 
состояния: растяжение, сжатие, плоский чистый 
сдвиг. Лобно-носовой, скуловой, крылонёбный и нёб-
ный контрфорсы, безусловно, уменьшают и сглажи-
вают удары, давления и напряжения, но и они под-
вержены атрофии и остеопорозу. Естественно, уровни 
напряжения после ДИ не достигают деструктивных, 
но их возникновение является дополнительным трав-
мирующим фактором, способствующим усилению 
неблагоприятных физиологических процессов. Один 
из узлов суперпозиции напряжений – остиомеаталь-
ный комплекс [23]. В комплекс входят анатомические 
структуры, аномальная вариантная анатомия (фактор 
риска развития ВПС) которых описана нами выше. 
Практически ДИ – это должно быть прецизион-
ное оперативное вмешательство на анатомически ог-
раниченных площади и объёме: недрогнувшей рукой 
хирург обязан установить имплантат. 
На основе [20-22] можно определить ДИ на верх-
ней челюсти как высокотравматичное инвазивное 
вмешательство на кости качества D3 – D4 по Misch на 
условно чистом/контаминированном операционном 
поле малых размеров на фоне (дефицита информации 
о конкретной анатомии) биоценоза ротовой полости 
(до 700 видов микроорганизмов), непрерывной секре-
ции ротовой жидкости, кровоточивости, сопровож-
дающееся не контролируемыми микротравмировани-
ем/микродеформированием/микродислокацией уяз-
вимых анатомических структур лицевого скелета, по-
тенциально провоцирующее развитие осложнений 
имеющихся сопутствующих идентифицирован-
ных/скрытых общесоматических заболеваний и/или 
формирование новых, ещё не определённых. Это 
вмешательство и инициирует постепенное развитие 
ВПС на фоне эндгенной обстановочной афферента-
ции. 
Терминология. Согласно определению нозологи-
ческая форма – это качественные и количественные 
описания спектра местных и общих проявлений пато-
логического процесса, взаимоотношений между орга-
нами и системами организма и очагом патологии [24, 
25]. Во введении отмечено существование семейства 
болезней оперированных органов. Определённые по-
зиции в этом семействе занимают постимплантацион-
ные патологические состояния (металлоз, постим-
плантационный синдром).  
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Выводы. На первый взгляд кажется, что чем 
больше сведений мы получим о каком-либо заболева-
нии, тем полнее будет наше представление о нозоло-
гической форме. Однако обильный поток второсте-
пенных сведений нередко маскирует существенное. 
Поэтому нами предложены лишь те показатели, кото-
рые удовлетворяют критерию клинической полезно-
сти. 
Выделение ВПС в качестве самостоятельной но-
зологической формы соответствует требованию, что 
идеальный диагноз должен быть нозологическим, 
этиологическим, патогенетическим и «историче-
ским», то есть отражать картину болезни в виде по-
следовательного причинно-обусловленного измене-
ния различных ее этапов [25].  
В клиническом диагнозе как основное заболевание 
выделяется нозологическая единица, имеющая в дан-
ный момент наиболее выраженные проявления, кото-
рые угрожают здоровью и жизни больного и требуют 
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СОВРЕМЕННЫЕ МАТЕРИАЛЫ, ТЕХНИКИ  
ИРРИГАЦИИ И АКТИВАЦИИ  
В ЭНОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЗУБОВ 
 
Важность, роль и тактика применения ирригационного 
раствора в очистке и дезинфекции системы корневых ка-
налов - одна из наиболее дискуссионных тем в эндодонтии. 
Ирригационные растворы могут оказать существенную 
помощь в ходе эндодонтического лечения, за счет бактери-
цидного эффекта и создания благоприятных условий для 
герметичного пломбирования корневых каналов.  
В статье представлен обзор по проблеме выбора материа-
лов, техник ирригации и активации в эндодонтическом ле-
чении зубов. Анализ обзора  показывает, что нет единого 
мнения насчет оптимальных схем лечения, включая дози-
ровки известных препаратов и методов дезинфекции и их 
активации в корневом канале. 
Ключевые слова: гипохлорид натрия, гидроокись кальция, 
ультразвуковая активация, эндодонтическое лечение, хлор-
гексидин, ЭДТА. 
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СУЧАСНІ МАТЕРІАЛИ, ТЕХНІКА  
ІРИГАЦІЇ ТА АКТИВАЦІЇ  
В ЕНДОДОНТИЧНОМУ ЛІКУВАННІ ЗУБІВ 
 
Важливість, роль і тактика застосування іригаційного ро-
зчину в очищенні і дезінфекції системи кореневих каналів - 
одна з найбільш дискусійних тем в ендодонтії. Іригаційні 
розчини можуть надати істотну допомогу в ході ендодон-
тичного лікування, за рахунок бактерицидного ефекту і 
створення сприятливих умов для герметичного пломбуван-
ня кореневих каналів. 
У статті представлений огляд з проблеми вибору матеріа-
лів, техніки іригації і активації в ендодонтичному лікуванні 
зубів. Аналіз огляду показує, що немає єдиної думки щодо 
оптимальних схем лікування, включаючи дозування відомих 
препаратів і методів дезінфекції і їх активації в кореневому 
каналі. 
Ключові слова: гіпохлорид натрію, гідроокис кальцію, уль-
тразвукова активація, ендодонтичне ліквання, хлоргекси-
дін, ЕДТА. 
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One of the most controversial question in endodontics is the im-
portance, role and tactics of the irrigation solution in the clean-
ing and disinfection of the root canal system. Irrigation solu-
tions can provide substantial assistance in the course of endo-
dontic treatment, due to the bactericidal effect and create favor-
able conditions for the hermetic sealing of the root canal system. 
The article provides an overview of the problem of the material 
choice, techniques of irrigation and activation of solution during 
endodontic treatment of the teeth, which revealed that there is 
no consensus about the optimal treatment regimens, including 
the dosage of known medical drugs and disinfection methods 
and their activation in the root canal. 
Keywords: sodium hypochlorite, calcium hydroxide, ultrasonic 
activation, endodontic treatment, chlorhexidine, EDTA. 
 
 
Общеизвестно, что причиной эндодонтической 
патологии являются микроорганизмы. Именно сотни  
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